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日本の医療保険制度改革への提案
一福祉と経済の共生のリサーチにもとづいて一
田村　貞雄
1．日本の少子化・高齢化社会の到来と
　　ヘルスエコノミックス
　わが国における医学・医療の進歩と経済の発展は，日本人の平均寿命
の伸長に貢献したのであるが，このことが同時に日本の出生率の減少に
も貢献した。いわゆる少子化・高齢化社会の到来である。このことは日
本の生活構造（たとえば社会保障）や産業構造に影響を与えることにな
り，福祉面と経済面の両面に大きな波紋を投げかけている’）。そこで現
在日本では平均寿命の伸長による影響と出生率の低下の対応策が必要と
されている。平均寿命の伸長による影響とは，人口構成において高齢者
比率が増加するということである。日本における65歳以上の人口比率
は，1994年において14％を超えてしまった。2070年にはこの比率が20％
に到達することが予測されており，しかもこの高齢者比率の上昇のスピ
ードが欧・米とくらべて圧倒的に速いということはわが国周知の事実と
なっている。このためには個人・家庭，企業，非営利組織，行政の各主
体は一日も早く長期的な視点で生活構造の変革に着目する必要がある。
このような対策を怠ったツケが現在（1997年2月），国会に上程されて
いる医療保険改正案と介護保険法案であるといえよう2）。まさに後追い
型で、財政帳尻り合わせ型の対応策なのである。
　次に出生率の低下についてであるが，日本の合計特殊出生率は，長期
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的に低下傾向が観察され，欧・米諸国と比較すると最下位の西ドイツか
らひとつ上に位置しており，1996年現在，1．45を割る水準まで落ち込ん
でいる。欧・米先進諸国にも共通に観察されていることであるが，経済
発展（生産性上昇）と合計特殊出生率には，負の相関がある。この歴史
的事実は，人口爆発に対する対応策のひとつの情報となろうが，先進諸
国にとっては，深刻な事実である。日本には，この先進国的事実と共
に，特有な事実の存在がこれまた周知のこととなっている。すなわち，
生活構造における住環境の劣悪さと，産業社会における「男尊女卑」の
存在がこれである3）。出生率の低下の改善のためには，少なくともこの
二つの構造的側面についての長期的視点からの抜本的改革が必至と考え
る。
　以上においてみたように，少子化・高齢化社会の構成要因である出生
率の低下と平均寿命の伸長による高齢者比率の増加への対応策には，医
学・医療と経済学・経済が中心となり，それに関連する諸科学との協力
を得て，新しい学問的方法の確立が必要である。我々は，このような諸
科学協力のもとでの学問的方法を「ヘルスエコノミックス（医療福祉経
済学）」と名称して調査研究（リサーチ）中であるが4），この小論では
我々は現在開発中のヘルスエコノミックスの視点と手法を使用して，少
子化・高齢化社会の到来により必要とされている長期的視点から生活構
造と産業構造（経済・政治・社会構造）の抜本的改革の方向を明示する
ことにより，現在対症療法的に政策提案されている医療保険の改正案と
介護保険案に替わる医療保険制度の改革への提案を行うことを試みる。
なおここでは，リサーチとは我々の多年来考えて検討している論理実践
実証主義の方法を意味するものとして使用している5）。
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2．少子化・高齢化社会時代の社会保障（医療保障）
　　の実態と問題点
　ここでは社会保障としての医療保障の経済面の実態とそこにおける問
題点に対して説明する。
　わが国の現行の社会保障としての医療保障は，W．ベバリッヂのよう
な自由を守るための社会防衛のためのものとしてではなく，疾病治療の
費用を補償するという内容の，後追い型の内容として特徴づけられ
る6）。このような性質の医療保障では，医療費用の効率的配分という市
場経済偏重の経済分析手法がなじむことになる。厚生省が多年来施策の
中心に据えている国民医療費抑制策は，この範疇に入る（もっとも厚生
省は大蔵省に管理されてのことではあるが）。
　図1は，わが国の医療保障における国民医療費の範囲と推計方法を示
している。同図上方部分に説明されているように，「国民医療費」は当
該年度内の医療機関等における傷病の治療に要する費用を中心に推計し
たものである。この額には診療報酬額・薬剤支給額・老人保健施設にお
ける施設療養費のほかに、健康保険等で支給される看護費・移送下等を
含んでいる。医療費の範囲を傷病の治療費に限っているため，①正常な
妊娠や分娩等に要する費用，②健康の維持・増進を目的とした健康診
断・予防接種等に要する費用，③固定した身体障害のために必要とする
義眼や義肢等の費用，④老人保健施設における利用料は含んでいない。
　次に図2からわかるよう1に，国民医療費の制度区分別内訳をみると，
職域保険給付32．5％，地域（国保）保険給付20．4％，労災他1．5％，老
人保健給付28．5％，公費負担医療給付分5．1％，患者：負担分12．0％とな
っている。次にこれを財源別にみると，国庫負担24．5％，地方負担0．7
％，保険料50．0％，患者負担等12．2％となっている。また国民医療費の
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　　　　　　　　　　　図1　国民医療費の範囲と推計方法
　「国民医療費」は当該年度内の医療機関等における傷病の治療に要する費用を中心に推計したも
のである。この額には診療報酬額・薬剤支給額・老人保健施設における施設療養費のほかに、健康
保険等で支給される看護費・移送費等を含んでいる．
　医療費の範囲を傷病の治療に限っているため，①正常な妊娠や分娩等に要する費用，②健康の維
持・増進を目的とした健康診断・予防接種等に要する費用，③固定した身体障害のために必要とす
る義眼や義肢等の費用，④老人保健施設における利用料は含んでいない．
　なお，患者が負担する入院時差額分（室料差額，付添看護料），歯科差額分等の費用は計上して
いない．
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　国民医療費は、医療費保障制度別による4月から翌年3月までの1年間の診療分に対する給付額
を求め，これに伴う患者の一部負担額と医療費の全額を患者が支払う全額自費を推計し，算出した
ものである．
（厚生省保険局作成）
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国民医療費の制度区分別内訳
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図2　国民医療費の内訳（平成3年度）
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分配でみると病院59．9％，一般診療所27．3％，歯科診療所等9．7％，調
剤薬局2．8％，老人保健施設0．5％となっている。
　図3は1970年から1995年までの国民医療費の動きを示している。わが
国では，国民皆保険の実施後（1961年），国民医療費は1960年国民1人
当り4．4千画面あったのが，1965年では11．4千円と上昇し，それ以降も
大きく上昇している。1995年では対国民所得比率は7％まで上昇してい
る。
　同図によれば，日本の国民医療費の1995年度は26兆7000億円と推計さ
れているが，厚生省保険局試算によれば，低成長の場合でも2000年には
8．5％，2010年13％，2025年には19％に達すると見込まれている。
　表1は日本の国民医療費の対GDP比をOECD諸国との比較で示し
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図3　国民医療費の推移
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　｛実績見込）〔見込）〔推計〕
注1：1983年1月以前の老人医療費は，旧老入医療費支給制度の対象者にかかわるものであり、
　　　この前後年は単純に比較できない。
　　2：老人医療費の下の％は老人医療費の国民医療費に対する割合である。
資料：厚生省大臣官房統計情報部『国民医療費』，厚生省老人保健福祉局『老人医療事業年報』。
地主重美「国民医療費と医療保険」社会保障研究所（1996）「医療保障と医療費』東京大学出版
会より。
表1　国民医療費の国際比較 （1991）
? ? 1人当たりの医療費
順　位　　金額（円）
医療費の対GNP比
順位　比率（％）
???????ー?????????? ? ??385，638359234
318，861
298，135
288，997
281，773
280，880
258，161
256，142
242，092
??????????????
???
13．40
7．88
8．63
891
10．01
8．38
850
7．58
9．05
6．59
資料　OECD，　Hθα伽蝕s伽3 同上
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ている。日本は1991年現在で6．59％で，OECD諸国の間で一番低い比
率を示している。最：も高いのがアメリカの13．46％であるが，日本が現
在のような疾病治療中心の医療政策を少子化・高齢化時代でも続行して
行くとすれば，2010年にはアメリカの現在の水準に近くなり，2025年に
はそれを上廻る比率になるということが予測されている。これは少子
化・高齢化時代の適切な対応策を怠り，疾病治療中心の医療政策に終始
している政府の政策とそれを受容する政治家，したがって国民の選択結
果であるということができよう。少子化・高齢化時代に対応するための
国民の生活構造とそれを支える産業構造の変革が焦眉の急となっている
のである。
3．地域主権的中央制御のグローバル・システムの原型
　　としての日本の地域包括医療の実践
　武見（1969）は，疾病治療の医療費分析にもとつく医療経済観を批判
して，1969年に「医療は消費ではない。医療の投資効果の側面を十分に
研究すべきである」と主張し，地域包括医療観（ポジティブ・ヘルス）
に裏打ちされた健康投資の考え方を打ち出し、医師会組織をあげて研究
し，実践した7）。そして武見は健康投資は，個人が家庭を基盤として生
活している地域社会の場で実践されるという意味において，中央集権的
な統制的医療制度ではなじまないと主張した。すなわち地域包括医療シ
ステムは地域主権のもとで形成されるべきことを主張した。更に経済活
動のボーダレス性とともに生命活動の維持増進を中核とする地域包括医
療活動ももともとボーダレスの性質を持っているから8），地域包括医療
システムは，グローバル・システムのもとで考えなければならないこ
と，このため国家は，地域社会と地球社会を媒介する役割を担わなけれ
ばならないことも合わせて主張した。図4は，武見による，地域主権で
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図4　地域主権で地球的視野でのシステムづくりの実践図
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地球的連帯視野でのシステムづくりの実際を示している。ここでは日本
医師会が地球的連帯の視野のもとで地域包括医療計画を行ない，地域医
師会が地域社会を対象として地域包括医療計画を地域特性に合わせて特
定化し，実践し，評価し，日本医師会に報告する。日本医師会は約850
の地域医師会の実践評価情報をもとにしてはじめに設定した地域包括医
療計画の有効度を評価し，その結果を地域医師会にフィード・バックさ
せる。そして地域医師会はその情報を参考にして，次の実践を行ない，
評価し，日本医師会ヘフィード・バックさせる。このような連鎖の過程
を経て，地域包括医療活動情報を日本医師会は行政との対応に利用し，
　72
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本の医療保険制度改革への提案
また世界医師会活動を通して，全世界の地域包括医療活動の実現に向け
て協力活動を実践する9）。ここでの地域包括医療活動の目標は，疾病治
療活動をそのうちに含むポジティブ・ヘルスの達成に置かれている。
我々はこれを医療福祉の最適化過程と呼んで，この考え方を実践によっ
て裏づけて，実証化の試みを多年来行なっている。地域主権で地球的連
帯視野での医療福祉の最適化過程の最終目標は世界福祉の実現に置かれ
ている。同順の下方に示されているように，世界福祉の達成を目標とす
る医療福祉の最適化過程と行政的活動の役割で協力すべき，日本の中央
政府と地方政府の関係が地域主権で地球的視野でのシステム形成とは全
く反対の国益（省益）中心の中央主権制度を特徴としているということ
が，少子化・高齢化時代に疾病治療中心の医療政策を墨守しているとい
う事実とともに大きな制約条件となっていることは歴史的事実によって
あきらかなことである1①。
　図5は日本における医療福祉の最適化過程の実践の基本型を示してい
る。ここでは医療福祉の達成が，医学研究計画と健康教育計画を基盤と
した，包括医療計画（予防・疾病治療・リハビリの有機的連携）が母子
保健，学校保健，産業保健，成人保健の技術集積のもとで実践されてゆ
くことが示されている。これがマルチチャンネル・メディカル・システ
ムにおける“マルチチャンネル”の内容のひとつである1D。
　同図の下方部分は，このようなライフ・サイクルを通した包括医療計
画の実践を支える社会・政治・経済システムのあり方を示している。下
方の右の領域は，民主性と専門性の融合のもとでの地域住民（国民，地
球市民）主権の新しい合意形成システムを示している。ここでは，地域
住民代表，産業界代表，非営利組織代表，行政代表によって組織化され
る地域保健委員会が，市場や行政に替わって調整機能を果たすことにな
る12）。次に同書下方の左の領域は，地域保健委員会の仲介作用によって
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図5　日本における医療福祉の最適過程実践の基本型
医療福祉の最適化
ポジティブ・ヘルス
治療計画
医学研究計画
予防計画
包括医療 健康教育計画
リハビリテーション計画
母子保健 学校保健 産業保健 成人保健
地域包括医療計画
社会・経済システム
社会拠出機構
個人・企業拠出・
　　財政支出
発展的再生産の
　費用原理
政治システム
地域保健委員会
住民代表
産業代表
専門家代表
行政代表
動かされる新しい社会保障システムの経済的側面を示している。我々は
これを国家主導で地域住民（国民，地球市民）の受動的な現行の社会保
障制度と区別するために，社会拠出機構と呼んでいる13）。民主性と専門
性の融合のための地域保健委員会制度という政治システムは“マルチチ
ャンネル”の2つ目の内容を構成し，そしてこの地域保健委員会の調整
機能によってその役割を果たす社会拠出機構という医療福祉の最適化過
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程を支える経済システムは“マルチチャンネル”の3つ目の内容であ
る。
　ここで説明した“マルチチャンネル”の内容の1から3までが合体す
ると，ヘルスエコノミックスを形成することになる14）。
4．地域主権的中央制御のグローバル・システムと
　　　組織適応能
　さて，われわれは前節で，大分地域で実践されているマルチチャンネ
ル・メディカル・システムの“マルチチャンネル”の内容の1．ライ
フ・サイクルを通した包括医療の技術集積，2．新しい合意形成システ
ムとしての地域保健：委員会制度の設置，3．医療福祉の支援システムと
しての社会拠出機構の制度化の3つの側面が合体することにより，ヘル
スエコノミックスが形態となってあらわれ，機能し出すことを説明し
た。このヘルスエコノミックスを，資本主義の動態的変化の流れで位置
表2
　　　　　時期
?目
生成・発展期の資本主義経済
i産業社会時代）
成熟期の資本主義経済
i福祉国家時代）
未来の（資本主義）経済
i人間福祉社会時代）
価値論 経済価値論 ケインズの価値論Vしい価値論の胎動 健康価値論?????
市　場 市場のシステム化 市場システムの制限 市場システムの新次元での活用
技　　術 工業技術 情報技術，政策技術 包括的技術，組織化技術
行　動 個人行動中心 個人行動と国家行動 個人行動と家庭組織行動
立　　地　　論 工業立地論 公共立地論 福祉立地論
国　　　　富 資本ストック，GNP 資本ストック，GNPC正GNP 組織適応能・人間福祉
財　　　　政 市民財政（均衡財政） 社会財政（赤字財政） 財政の自立的循環
社　会保障 新救貧法ｩ由主義的慈善 社会保障制度（Passive》社会拠出機構（A（伽e）
発　　　　想
スミス
}ーシャル
pレート
ケインズ，
Iイケン，
xバリッジ
ミュルダール，
{ールディング，
酔ｩ太郎
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づければ，表2で示されているように産業社会時代，福祉国家時代を経
て，人間福祉社会時代の時代的環境と制度的枠組の特徴を持つことにな
る。ここでは価値論は人間福祉（具体的に医療福祉）の最適化過程の行
動パターンが重要となり，市場は人間福祉と共生の環境主権的市場経済
として古い市場経済システムを脱皮し，高度科学技術，情報技術ととも
に包括的技術，組織化技術が重要なものとして浮かび上がってくる。そ
して行動型としては，健康価値論の実践の基軸として，個人行動ととも
に家庭組織行動が主役となる。国富は組織適応能と人間福祉の実現度に
よって評価されるようになる。市場経済と非市場経済の改革により財政
の自立的循環が図られ，社会保障は自己選択と自己努力を基盤として，
社会連帯心のもとでの社会拠出機構が制度化されることになる。われわ
れの『ヘルスエコノミックス』の著書は，このような流れの中の調査研
究書として位置づけられる。つまり，産業社会は人間より物の価値の評
価を優位におき，福祉国家は，物の価値の評価と人間の価値の評価の両
立を試みたが，それらは混合したにとどまり，決して融合しなく，分解
した結果，ひとつの大きな流れは，もとの産業社会時代へ逆流して行っ
た。この産業社会への逆流の事実が疾病治療中心の医療政策，経済効率
優先の経済政策の社会的選択と密接に関連しているのである。
　図6は地域主権的中央制御のグローバル・システムの解剖図を示して
いる。ここでは個人（ミクロ）が家庭（セミ・マクロ）を場として，地
域社会・国家社会・地球社会（マクロ〉と連関している図式が描かれて
いる。ここでは地域住民（個人・家庭）に主権があるという意味におい
て，国家に主権のある中央主権型とは全く対比的であり，また地域特性
を考慮しない市場経済における消費者主権とも異なることに留意が必要
である。ここでは，自己選択で自己努力の個人が，合意形成のもとで上
述の健康価値論実践の最小単位としての家庭づくりを行うということが
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基本である。この基本的関係が地域社会形成，国家社会形成，地球社会
形成に投影されるのである。このような個人・家庭を軸としての地域社
会，国家社会，地球社会の連関はヒューマン・エコロジーの教えるとこ
ろである。
　次に図6で示した地域主権的中，央制御のグローバル・システムを行動
論的に考察し，このシステムの恒常性（ホメオスタシス）の存在につい
て説明する。ここでは上述の健康価値論にもとつく組織適応能の行動仮
説を設定する。すでに説明したように，健康価値論の実践は医療福祉の
最適化過程の実現に不可欠な条件であり，これは，図8の上の部分で示
されるように，（1）健やかに老いて，さわやかな死に至る行動仮説，②近
づきつつある死をみつめて日々命の更新活動の仮説で考えている。われ
われはこのような生理的規範として特徴づけられる行動仮説を基盤とし
て，組織適応能の行動パターンを考えている。図7の下段がこれを示し
ている。これも日本の地域包括医療の実践活動，とりわけ，大分地域に
おけるマルチチャンネル・メディカル・システムの展開についての実践
的観察から発想されたものである。
　表2で示した産業社会時代において支配的であった経済優位の価値選
択は，近代市民社会形成の基盤ともなった合理主義思想の系としての経
済合理的行動の仮説に依っている。これは上述したように市場経済にお
ける消費者主権の発想の源となっている。医療の市場化，臓器移植の市
場化は，このような発想の延長線上にあるということができよう15）。こ
のような発想の医療システムの形成によって，現在アメリカでは，4000
万人もの労働者が医療保険に加入できず，不安な日々を送っていること
も，また周知の事実である。
　これに対して医療福祉の最適化過程の実現を目指す健康価値論の実践
は，経済優位の価値選択の行動を人間中心の価値選択行動に変換したう
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図6　個人，家庭，地域社会，国家社会，地域社会の連関
縄．
　国家社会
地域社A
地域社会
国家社会
地球社会
国家社会
図7　健康価値論と組織適応能
　健やかに生きてさわやかな死に至る
　　　　　　　　　↓
近づきつつある死を認識して命の更新活動
Adaptability
（組織適応能）
ブイード・バック
（主体的行動要因）
a．Entrepreneurship
（企業家精神）
b．Discipline
（自己抑制）
c．Sacri且ce
（献身）
（環境要因）
A．CompeUUon
（競争）
B．Confidence
（相互信頼）
C．Famny　Educadon
（家庭教育）
宗教，文化，科学技術，社会，経済
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えで，人間福祉（医療福祉）と経済の共生を実現する人間と社会の行動
仮説として特色づけられる。図7の健康価値論の行動仮説との連関のも
とで示されている組織適応能の行動仮説がそれの内容を示している。わ
れわれは，組織適応能を主体的要因としてa．アントレプレヌールシッ
プ（企業家精神），b．ディシイプリン（自己抑制），　c．サクリファイ
ス（献身）の内容を設定し，これに対応する環境要因としてA．競争
環境，B．信頼環境，　C．家庭教育面：境を配している。このような主体
的要因と環境的要因の相互連関的行動の実践により，経済優位の価値選
択の人間行為を止揚する健康価値論の実践が可能になると考える。この
ことにより，福祉国家時代における福祉と経済の混合状態が福祉と経済
の共生状態へと変革されることになる。
5．未来志向的価格システムの実験
　ヘルスエコノミックスにおける経済システムの中心は，市場機構にお
ける価格システムと協働する三市場機構における価格システムの形成で
ある。ここでは大分地域におけるマルチチャンネル・メディカル・シス
テムの実践における健康増進センターの検診価格のシステムづくりの例
について説明する。
　大分市議会は1978年に大分市地域保健委員会の決定にもとづいて，大
分県地域成人病検診センター（Ohita　Adult　Security　Institutes，略称
OASIS）の創設を決定した。以下ではOASISの略称を用いる。筆者
は，杉田とともに共同研究中のヘルスエコノミックスの実践の視点か
ら，検診価格のシステム化を考え，大分市医師会理事会，OASIS理事
会とOASIS評議員会に諮り，それが了承され，非市場機構における価
値システムの実験の緒についた。
　図8は検診価格決定の基本的プロセスを示している。A～Gコースの
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内容は表3に示してある。ここでは市場機構の価格システムのように需
要要因と費用要因の相互作用によって決まるという考え方をとっている
のであるが，この場合価格を決めるのは市場ではなく，上述の大分市保
健委員会との連係のもとでOASIS理事会とOASIS評議員会が決める
ということが特徴である。表3はOASISにおけるコース別検診の内容
の決め方を示している。ここでは競争原理の採用（P、）と純粋サービ
ス型（無料）を両極にとり，公共性と自己努力の考え方の併用（P2，
P3）という3つの価格の決め方を採用した。図9は，パイロット価格と
均衡価格（バランス価格）の関連を示している。パイロット価格が均衡
価格として恒常性を持つようになれば非市場機構における価格システム
として自律性を持つようになる。OASISは我々が考えた，このような
価格システムを採用しただけでなく，この価格システムの実際の運用に
よる活動記録を記帳する会計方式を，通常の財務会計方式でなく，医療
福祉活動面の実態を写し出すような新しい会計方式も合わせて採用し
た。OASISは創業（1978年）から現在に至るまで，その会計方式にお
いて，経済・経営活動を記帳している。
　次にOASISの費用対効果の有効性について説明する。表4は，
OASISのAコースからGコースまでの検診価格と社会保険点数
（1978年時）による費用の比較を示したものである。同寸からわかるよ
うに，OASISのすべてのコースの価格が社会保険点数によって積み上
げた価格より低く設定されている。これはマルチチャンネル・メディカ
ル・システムの技術集積性，連携の有効性が原因であると考える。
　表5は，開設から1991年までのコース別検：診者数の推移を示してお
り，図10は，開設から1995年までのOASIS収入・費用の推移を示して
いる。これからわかるように，検診者数は年々増えており，経営状態も
安定していることが観察される。OASISでは，検診情報部が全検診の
　80
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図8　検診価格決定のプロセス（パイロット価格）
????…・・一騨 ｨ臣 検診価格
1．検診サービスの拡
　大再生産の確保
2．医療技術集積によ
　る費用節約効果
Aコース
Bコース
Cコース
Dコース
Eコース
Fコース
Gコース
???? 他施設の検診価格
1．検診サービスのニーズの測定
2．地域住民の支払能力と支払意欲
3．地方自治体・産業組織の支払
　能力と支払意欲
検診サービス費用関数
の確定
検診需要関数の確定
新しい会計基準の設定 社会拠出機構における支出額の決定
表3　コース別検診価格決定の考え方
価格類型 検診コース 決定基準
P1型
Aコース
i精密人間ドック）
aコース
i短期人間ドック）
（1）競争原理の考慮
i2）支払能力仮説の採用
P2型
Cコース
i主婦検診）
cコース
i一般検診）
eコース
i移動検診）
（1）検診サービス普及の考え方
i2）健康の自己開発意識の昂揚効果
i3）社会拠出機構と連携
i4）コース別収益再配分効果
P3型
Eコース
i健康増進）
fコース
i体力測定）
（1）ポジティブ・ヘルスの普及の考え方
i2）健康自己開発意識の昂揚効果
i3）コース別収益再分配効果
純粋サービス型 健康教育 地方自治体，公的組織の費用負担
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　　　　　図9
初期費用推定
パイロット価格と均衡価格
??????
初期需要推定
パイロット価格
レ 均衡価格
費用実績・次期費用推定
　表4
需要実績・次期需要推定
OASIS価格と社会保険点数による費用の比較
Aコース Bコース Cコース Dコース Eコース Fコース Gコース
OA鑓S価格（a） 50，（x瞼 25，α30 8，〔XP 5，〔m 8，α30 7，（コ3D 1，㎜
社会保険点数による
?用（b） 68，490 31β50 2491013，180 17β80 8，930 巳000
（め） ．73 ．80 ．32 38 ．46 ，79 20
OASIS価格システム
ﾉよる節約率（％） 瀦 鵬 鵬 戯 54％ 21％ 鵬
表5　大分県地域成人病検診センター（OASIS）活動記録
検診コース 検 診　者
?
? 1978 1979 1980 1981 1989 1990 1991検診時間
人間ドック 935人1，137人1，404人 348人2，283人2，365人2，447人一泊2日
短期人間
hック
1，039 2，184 2，959 1，252 4β20 5β24 5，523 6時間
一般検診 717 2，516 3，294 1，149 5，494 5，529 5，614 1時間半
ママさん 158 421 316 70 407 507 784 5時間
健康増進 18 58 26 21 90 258 281 5時間
政管健保 303 776 927 261 6，285 5β18 6，186 日帰りl間ドック
健康診断 440 3，930 6，132 3，545 24，16729，20029，689 労働安衛法ﾌ適用
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図10　0ASISにおける収入・支出年度別推移
昭和 平成 （8月まで）
データを整理・集積し，OASIS理事会，　OASIS評議委員会だけなく，
大分市保健委員会，大分県地域保健協議会の利用に備えている。
6．日本の医療保険制度改革への提案
　われわれは，いよいよこの小論の主題である日本の医療保険制度の改
革の提案を呈示できる段階に来た。ここでの提案は，1．でふれたよう
に，疾病治療の医療政策，あるいは疾病治療の医療費分析の批判的展開
であるので，保険制度の改革の提案は，（1）現行医療システムの改革，（2）
新しい合意形成方式の導入，（3）受身的でなく積極的な医療保障システム
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の確i立，の三つの面を同時に内包している。1996年10月3日付の朝日新
聞朝刊は，医療保険改革について次のように報じている。「医療保険審
議会（厚相の諮問機関，塩野谷裕一会長）は3日，財政状況が深刻化し
ている医療保険の今後の改革の基本的な方向について，これまでの論点
をまとめて公表した。高齢者の医療費の自己負担増や薬剤の患者負担増
などを事実上求める内容となっている。また健康保険組合（組合健保）
などの被雇用者保険の加入者の自己負担増も示唆している」。実際に医
療保険審議会はこの線に沿った答申を出し，現在，国会で審議中であ
る。
　これまですでに説明して来たように，たとえこの改正案が国会を通過
して，実際に運用されるようになっても，これまでもそうであったが収
支改善は一時的であり，1．でふれたような少子化・高齢化時代の到来
に対応するための改革からは程遠いものといわねばならない。地域包括
医療システムにおける地域住民のニーズは職場でのニーズを含めて複合
的であり，そして資本蓄積効果に貢献する投資財的特徴を持ってい
る16）。この投資財的特徴に着目すれば，医療成果は長期的視点で評価し
なければならないことがわかる。そこでわれわれは医療改革のシステム
の移行期間を25～30年の長さで考えている。この考え方は，武見
（1979）に依っている。武見は，医療活動における人的資源，情報資源，
物的資源の代謝過程の特質，そして地域住民の新しい福祉観への適応過
程の特質を考えて，医療政策は，25年～30年の時間的視野のもとで設置
され，それを拠点として短期的対応策がとられなければならない，とし
た17｝。
　図11は武見（1981）のバイオインシュランスの構想を，杉田と田村が
ヘルスエコノミックスの視点より発展させ，経済同友会の新しい医療政
策のあり方の委員会に発表したものである。素図では健やかに育ち，健
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やかに老い，さわやかな死に至る目標（健やかに生きる条件の確保）の
もとで，生活活動における個人・家庭と産業・職場活動における個人・
家庭，企業組織，非営利組織，行政組織の全活動領域を洩れなく保障
し，そしてそれが生まれてから死に至るまでライフ・サイクルを通して
の医療福祉給付システム（マルチチャンネル・メディカル・システムが
これを示す）と，これに見合う資金が個人・家庭，労働者，企業，政府
（地方・中央）の負担のもとで拠出されるという新しい医療保険の基本
型が示されている。同口中の実線は医療福祉給付の流れを示し，点線が
それに対応する費用支払（資金の流れ）を示している。なお溝隠におけ
る鎖線は，資金の流れ以外の人間・組織行動の流れを示している。太い
実線は組織連結を示している。人間・組織行動の流れ中の中核は，なん
といっても上述の新しい社会・政治システムの実践型としての地域保健
委員会（仮称），中央保健委員会（仮称）の組織化とその機能である。
医療福祉給付の範囲とその給付内容に見合う費用負担額の決定は地域・
中央保健委員会の裁定のもとで行われる18）。ここは，前節で説明した未
来志向的価格システムが作動する場である。地域保険センター（仮称）
は，地域保健委員会の決定を受けて資金の拠出と費用支払いという資金
循環の役割を果たす。中央保険センターは、資金の流れの地域間調整の
役割を果たす。この場合資金調整（財政調整）は中央保健委員会の決定
によって行われることを考えている。
　なお，このような医療福祉給付と資金拠出の面で不服のある個人・家
庭と企業等組織は，同図の右端に示してあるように，地域審査機構に異
議申立てが可能であり，これは上告制度までが考えられている。
　以上において説明したように，武見が日本医師会会長としての実践の
中で構想し，杉田・田村が大分地域におけるマルチチャンネル・メディ
カル・システムの実践の中で発展させた，新しい医療保険システム構想
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は“マルチチャンネル”の構成要素である，（1）包括医療（ポジティブ・
ヘルス），（2嚇しい政治システムである中央・地域保健委員，（3扮しい
社会・経済システムである社会拠出機構一中央・地域保健委員会と中
央・地域保険センターをシステム要素として組込んでいるのである。武
見がいうように，医療成果の評価には，25年から30年の年月が必要とさ
れる。上述したように個人・家庭が経済優位の価値選択行動から健康価
値論（健やかに老いて，さわやかな死に至る）の実践行動へと意識革新
すれば，長期的視点を目標としての行動，つまり未来志向的行動が現実
のものとなると考える。したがってわれわれが提唱する医療保険制度の
改革案は，未来志向的医療保険システムという内容を持ち，それは前節
で説明した未来志向的価格システムを重要な構成要素として持っている
のである。このシステム化が実現すれば，世界の諸国が求めている市場
機構と共生する非市場機構成立の実験例として位置づけられよう。まさ
に福祉と経済の共生を可能にするニューパブリック・マネィージメント
といえないだろうか。
　図12は，わが国において現行の後追い型医療保険システムを示してい
る。まず医療保険審議会で医療保険の改正について審議が行なわれ，そ
れにもとづいて，厚生省は国会に改正法案を上程する。国会を通れば，
実際の実行は厚生大臣の諮問機構である中央社会保険医療協議会の決定
により，実際の医療保険の運用が行なわれる。ここでは医療保険制度の
重要な構成要素である診療報酬点数表，薬価基準の決定が疾病治療の医
療政策観に支配され，未来志向の視点を欠く後追い型となっているのが
大きな特徴である。そしてこれはまた後追い型で財政収支の帳尻合わせ
型であるという特徴を持っている。したがって，保険医療機関（病院，
診療所）の診療報酬請求を保険者（政府，組合〉に代わって審査する支
払基金又は国保連合会も後追い型で財政帳尻り合わせ型の支払審査を行
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うという特徴を持つことになる。“戦後50年は終った”のであるから，
そろそろこのような後追い型で財政帳尻り合わせ型の社会保障制度の見
直しをやってよいのではなかろうか。
7．むすび一“痛み分け”の政治経済学を求めて
　われわれはむすびとして，後追い型で財政論点り合わせ型の医療保険
制度から未来志向型医療保険システムへ脱皮するための実践的要点につ
いて説明したい。
　（1）保健・医療・福祉の総合のための技術集積を行うこと。
　少子化・高齢化時代に対応するには，まず健康価値論（健やかに生き
て，さわやかな死に至る）の実践に対応するポジティブ・ヘルス開発に
向けての技術集積が必要である。大分地域におけるマルチチャンネル・
メディカル・システムの実践の歴史が生きた教科書である。
　②地域住民・国民の経済優位の価値選択の日常行動から健康価値論の
　　実践への意識転換のための健康教育網を家庭，地域社会，国家社
　　会，地球社会へと拡げよう。
　杉田は，健康教育は端的にいえば死の教育であるといっている。医師
およびそれの関連者が，生理的規範そして生命におけるホメオスタシス
を基盤とした社会のホメオスタシス（生命知から学ぶ）の視点から死の
教育を行ない，家庭，学校，産業，政府がこれに呼応すれば，“後の100
より今の50”という刹那的な現金獲得志向行動から，健やかに生きて，
さわやかな死に至ることを効用（インセンティブ）と考える未来志向的
行動への変換が可能になると考える。このことは，現在の世界の社会経
済の流れがポスト冷戦において産業社会時代から福祉国家時代を経て，
生活の多様1生の充足を志向する人間福祉時代の芽が出て来ているという
環境も有利な条件として働くことと考える。
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　（3）地域保健委員会（仮称）の組織化と活用。
　保健・医療・福祉の統合の実践にあたっては，大分市地域保健委員
会，大分県保健協議会のような，新しい合意形成システムの形成の場の
組織化とそれの活用が不可欠である。この組織は，生命にかかわる専門
性と自由性と，人間平等にかかわる民主性を融合させる社会的接着分子
の役割を果たすということができよう。
　（4）社会拠出機構の組織化と活用。
　未来志向型医療保険システムで示したように，医療福祉（ポジティ
ブ・ヘルス）の給付と費用負担の自立循環的システム化にあたって，地
域・中央保健委員会を頭脳とする地域・中央保険センター（資金調整・
配分センター）の組織化と活用が必要となる。これによって，社会保障
審議会，医療保険審議会，老人保健審議会，そして中央社会保険医療協
議会の行政改革が可能になると同時に，産業社会時代の企業中心の社会
保障運用は終わりをつげ，地域主権的中央制御のグローバル・システム
のもとでの未来志向型の社会保障システムが可能になると考えること
は，あまりに非現実的な空想であろうか。この場合，「後の100より今の
50」の行動から，「健やかに生きて，さわやかな死に至る」ことに効用
を見い出す人間・組織行動が必要とされるのである。この価値論は生理
的規範を根底にして実践的に構想されたものであるから，「後の100より
今の50」の行動をも許容するあるいはそれと共生するという特徴をもっ
ている。まさに共生の価値観がそれである。短期的には多様な価値観を
持っている人間・組織が共生できなければ，社会・政治・経済の恒常性
は保てなくなる。これでは未来志向的社会保障システムの形成は絵に描
いた餅に過ぎなくなる。医療成果の長期性を理解したうえ，この成果を
確実に実現させるためには“多様との共生”の実践が必要である19）。わ
れわれはこれを“痛み分け”の政治経済学と呼びたいと思っている。そ
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してわれわれは，これをヘルスエコノミックスの短期実践手法として位
置づけたい。
“戦後50年は終わった”。これからの50年をわれわれはいかに生きるべ
きかを考え，実践する時，この“痛み分け”の政治経済学の考え方の実
践は重要なものとなるということを結びの言葉としたい。
※この小論は平成5年10月9日，青森県弘前市で開催された，第26回東北・北海
道医師会病院・臨床検査センター連絡協議会における特別講演「医師共同利用施
設と医療経済」を土台にし，大幅に修正して構成したものである。
注
1）　わが国における少子化・高齢化社会の福祉への問題として，年金額の支給
　額の減額，医療保険における自己負担の増額，老人負担の新設，介護保険の
　導入が現在検討中であるし，経済に関する問題として，若年労働者の減少に
　よる賃金構造の高コスト化，したがって産業の海外移転があげられる。
2）　医療保険改正案については次のような内容である。
　　本人負担1割から2割へ，薬剤費3～5割，老人保険自己負担を定額から
　定率に（1～2割）。
　　また介護保険案の骨子は次のようである。
　　被保険者は65才以上の人，40～64才で医療保険に加入している人，介護サ
　ービスを受けるための利用料は1割負担，保険料は1人当り月額2500円程度
　の見込，運営主体は市町村。
3）　わが国においては，男女雇用平等法の制定，男性の介護休暇法等の形式は
　整いつつあるのであるが，実際の新卒女子学生の就職問題や，既就職者の昇
　進，賃金手当等についてみると，男女間ではまだまだ大きな差別が存在して
　いることが，新聞ニュース，テレビニュースに報道されている。
4）　これについては田村貞雄・杉田肇（1995）参照のこと。
5）　論理実践実証主義については，田村貞雄「生存の理法と健康価値論一論
　理と実践の融合の軌跡一」『ソシオサイエンス』Vol．3（早稲田大学大学院
　社会科学研究科紀要）を参照されたい。
6）　このような疾病治療の医療保障では，予防的費用は認められず，いわゆる
　医療の健康投資的側面は考慮外のものとなる。したがってここでは医療は消
　費であるという経済理論のもとで医療費分析が行なわれることになる。
7）　これについては武見太郎（1969，1981a）を参照されたい。
8）　我々は，生命活動の維持・増進をヒューマンエコロジカルにみれば，個
　人・家庭を拠点とする地域社会・国家社会・地球社会との連鎖のもとで考察
　する必要があると考えている。我々はこのような生命活動の特徴をとらえて，
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　これを地域主権的中央制御のグローバル・システムと呼んでいる。
9）　このシステムが，我々の地域主権的中央制御のグローバル・システムとい
　う発想の原点である。
10）　橋本龍太郎政権の行政改革が，地方分権で，中央財源の地域委譲までいけ
　るかどうか，日本のこれからの進展に大きくかかわることだと考える。
11）これについては，杉田肇（1974a，1974b）を参回目こと。
12）少子化・高齢化社会における専門性と民主性の融合，市場性と公共性の融
　合の要は，地域保健委員会の組織化にかかっていると考える。
13）社会拠出機構については，デンマークのヘルスケア・システムにおける資
　金負担システムの観察からヒントを得たものである。
14）これについては，田村貞雄・杉田肇（1995）第2章参照のこと。
15）アメリカ社会においては，医療保険に加入していない労働者が4000万人以
　上にのぼるといわれている。これも市場経済システム優位の社会づくりのひ
　とつの帰結であるということができよう。
16）図6で示したポジティブ・ヘルス開発のヘルスケア・システムは健康投資
　効果の視点から評価することが可能である。
17）　これは健康投資効果の測定の問題である。
18）　ここで考えているような地域保健委員会と連動する中央保健委員会の組織
　化により，現行の中央社会保険医療協議会の抜本的改正が可能となる。
19）　多様性との共生については，高瀬浄（1993｝『多様との共生』日本経済評論
　社を参照のこと。
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